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 Streszczenie 
W pracy przedstawiono aktualne poglądy i rekomendacje dotyczące postępowania w zespole TTTS. 
Omówiono objawy, które powinny zwrócić naszą uwagę w badaniu USG w I trymestrze, do których należy asyme-
tria CRL płodów, NT > 95 percentyla lub 20% i większa różnica NT pomiędzy płodami, brak lub wsteczna fala A w 
DV, niedomykalność zastawki TV. Przedstawiono również objawy, które powinny zwrócić naszą uwagę w II tryme-
strze ciąży. Należy do nich: dysproporcja  objętości płynu owodniowego, asymetria wielkości pęcherzy moczowych, 
dysproporcja wielkości obwodów brzucha, fałdowanie się przegrody międzypłodowej, błoniasty przyczep pępowiny 
dawcy, różna echogeniczność łożyska, nieprawidłowe wyniki badań dopplerowskich. 
W pracy przedstawiono zasady monitorowania w oparciu o badanie USG z uwzględnieniem badania dopplerow-
skiego. Zwrócono również uwagę na konieczność i użyteczność monitorowania echokardiograﬁcznego. Podkreślo-
no, że częstość monitorowania uzależniona jest od stopnia zaawansowania zaburzeń hemodynamicznych i waha 
się od kontroli 1 raz na tydzień do codziennego monitorowania w skrajnych przypadkach. 
Praca prezentuje różne opcje postępowania terapeutycznego z uwzględnieniem postępowania zachowawczego, 
septostomii, amnioredukcji, laseroterapii oraz selektywnej fetoredukcji. Uwzględniając stopnie zaawansowania 
stwierdzono, że w I i V można wdrożyć postępowanie zachowawcze. Leczeniem z wyboru jest fetoskopowa la-
serowa koagulacja anastomoz, która może być stosowana prawie we wszystkich stadiach zaawansowania (I-IV). 
Jednak obecny poziom dowodów nie pozwala nam na stwierdzenie, czy laserowa koagulacja wpływa na wzrost lub 
na zmniejszenie ryzyka wystąpienia opóźnienia rozwoju neurologicznego oraz upośledzenia umysłowego u dzieci 
w porównaniu z innymi rodzajami terapii. Amnioredukcja może być zalecana w sytuacji, kiedy terapia laserowa jest 
niedostępna lub jako terapia pierwszego rzutu przed transportem pacjentki do ośrodka terapii wewnątrzmacicznej. 
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 Abstract 
The paper presents current views and recommendations for pregnancy complicated by TTTS. 
The symptoms that should attract our attention during the ﬁrst-trimester ultrasound, i.e. CRL asymmetry, NT >95th 
percentile, or 20% or more of the NT diﬀerence between the fetuses, absent or reversed A wave in DV, and TV 
regurgitation, are discussed and presented. Similarly, symptoms that should attract our attention in the second tri-
mester, such as amniotic ﬂuid volume imbalance, asymmetry in the size of the urinary bladders, abdominal circum-
ferences discordance, inter-twin membrane folding, membranous attachment of the donor’s umbilical cord, diﬀerent 
placental echogenicity, and abnormal Doppler measurements, are listed. 
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The paper presents the principle of monitoring based on ultrasound examination, including Doppler studies. The 
necessity and usefulness of echocardiography is underlined. It is also stressed that the frequency of monitoring 
depends on the severity of hemodynamic changes and the check-up rate varies from once a week to daily monitor-
ing in extreme cases. This paper presents a variety of therapeutic options, including conservative management, 
septostomy, amnioreduction, laser and selective fetoreduction. Taking into account the level of disease severity, 
stages I and V can be managed conservatively. Fetoscopic laser coagulation of anastomoses, which can be used 
almost in all stages of TTTS (I-IV), remains to be the treatment of choice. However, the current level of evidence 
does not yet allow us to determine whether laser coagulation increases or reduces the risk of neurodevelopmental 
delay and mental retardation in children, as compared to other types of therapy. Amnioreduction may be recom-
mended in cases when laser therapy is unavailable or as ﬁrst-line therapy before transporting the patient to the 
intrauterine therapy center.
 Key words: / // 
 
Rycina 1. Postacie kliniczne zespołu TTTS (TAPS – zespół anemia-policytemia, 
TOPS – zespół małowodzie/wielowodzie).
„ostry w wyniku obumierania” jednego z płodów
i następowego skrwawiania się przeżywającego płodu
– anastomozy AA i VV
„ostry okołoporodowy” wskutek zmian ciśnienia krwi w wyniku 
czynności skurczowej macicy oraz zmian pozycji ciała płodów
– anastomozy AA i VV
przewlekły TTTS – anastomozy AV
TAPS – szczególna postać transfuzji między płodami
TOPS
TTTS
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Rycina 2. Obraz ilustruje nieprawidłowe wyniki badań dopplerowskich u biorcy w 19 t.c.  – u góry po stronie  lewej – holosystoliczna niedomykalność zastawki TV; u góry po 
stronie prawej – skrajnie nieprawidłowy przepływ w żyle pępowinowej w postaci obecności przepływu wstecznego; na dole po stronie lewej – przepływ wsteczny w przewodzie 
żylnym w trakcie skurczu przedsionków; na dole po stronie prawej – brak przepływu końcowo rozkurczowego w tętnicy pępowinowej.
 
Rycina 3. Rycina przedstawia nieprawidłowe wyniki badania USG u biorcy w 26 t.c.- po stronie lewej – u góry – odwrócenie kierunku przepływu krwi w DA, który napełnia się 
wstecznie od łuku aorty w przebiegu funkcjonalnej atrezji zastawki pnia płucnego; na dole – holosystoliczna niedomykalność TV; po stronie prawej – u góry – wsteczny przepływ 
w DV; na dole – znaczna objętość wolnego płynu w worku osierdziowym, powiększenie sylwetki serca.
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Rycina 4. Obraz ilustruje badanie ultrasonograﬁczne płodów w 26 t.c. w zespole TTTS – po stronie prawej – u góry – dawca – „stuck twin” otoczony ściśle błonami 
płodowymi, zawieszony w worku owodniowym biorcy z wykładnikami wielowodzia; na dole – skrajnie nieprawidłowy, monofazowy napływ przez zastawki przedsionkowo-
komorowe (MV i TV) w przypadku niewydolności serca; u góry po stronie lewej – wsteczne napełnianie DA – czynnościowa atrezja zastawki pnia płucnego.
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